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kalen Aorta und des distalen Aortenbo-
gens mit Stentgraftprothesen (TEVAR)
hat sich im Verlauf der letzten beiden
Jahrzehnte zu einer bewährten Behand-
lungsoption für entsprechende Läsionen
der Aorta entwickelt. Seit der erstma-
ligen Implantation 1994 [12] wird die
TEVAR mittlerweile als erste Option bei
den meisten Pathologien eingesetzt [33].
Die oﬀene Rekonstruktion (OR) im
Bereich des Aortenbogens stellt nachwie
vor denGoldstandardmit einer 30-Tage-










auf den Tr. brachiocephali-
cus, karotidosubklavialem
Bypass von re. nach li.mit
Reimplantation der linken
A. carotis communis sowie
proximaler Ligatur der lin-





Mortalitätsrate von ca. 2% dar. Jedoch
gelten dieseDaten lediglich für ein hoch-
selektioniertes Patientenkollektiv [2, 25,
31].
» Die technische Durchführbar-
keit von TEVAR im Aortenbogen
liegt bei 90%
Im klinischen Alltag wird die endovas-
kuläre Versorgung aufgrund der Indi-
kationsbreite und geringeren Invasivität
deutlich häuﬁger indiziert als die OR [7].
Die technische Durchführbarkeit von
TEVAR im Aortenbogen liegt bei 90%
[9, 37] bei einer Mortalität von 0–14%
[1, 27]. Die Morbidität kann bis zu 55%
betragen, wobei die neurologische Kom-
plikationsrate ca. 5–6% beträgt. Die Ra-
te an Endolekagen (EL) Typ I und III
von etwa 10% sowie die Mortalität sind
von der Höhe der Landungszone (LZ)
unabhängig. Die EL-Typ-II-Rate scheint
allerdings abhängig von der LZ zu sein.
Alter <75 Jahre, Nierenfunktionsstö-
rung und Notfalleingriﬀe sind dagegen
eigenständige prädiktive Faktoren für die
Mortalität.
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Abb. 29Aortenbogen-
typen I–III, Typ III („gothic




Infobox 1 Einﬂussfaktoren auf
die Apposition und das Alignment
der Endoprothese im Bereich der
proximalen Landungszone
4 Morphologie des Aortenbogens
jAortenbogentyp,
jThrombuslast,
4 Bemessung der Stentgraftprothese (engl.:
„sizing“)




zwischen oﬀenen und endovaskulä-
ren Behandlungsoptionen wurde bisher
nicht ausreichend durchgeführt. Mul-
tizentrische randomisiert-kontrollierte
Studien oder Metaanalysen sind nicht
vorhanden. Die Datenlage bezieht sich
auf Serien einzelner Zentren und Regis-
terstudien [14, 19, 34, 38]. Somit ergibt
sich für diese Fragestellung ein Evidenz-
level 3 mit einem Empfehlungsgrad IIa
[29, 32].
Besondere Vorteile der TEVAR be-
stehen bei der Versorgung des akuten
Aortensyndroms und Rezidiveingriﬀen
amAortenbogen[24].Dementsprechend
ﬁnden sich in den relevanten Register-
studien bis zu 60% Patienten mit Not-
fallindikationen.
Unabhängig von der zu versorgen-
den Pathologie (thorakales Aortenan-
eurysma, penetrierendes Aortenulcus,
intramurales Hämatom, Aortendissekti-
on, Komplikation von Voroperationen,
Transsektion), hängen Resultat und Ra-
te neurologischer Komplikationen der
TEVAR besonders von der adäquaten
Wahl der LZ ab [20].
Durch Transposition der supraaorta-
len Gefäße erweitern sich die Optionen
für die Wahl der proximalen LZ bis in
die Aorta ascendens (. Abb. 1).
„Snorkel“- oder „Chimney“-Verfah-
ren [26] und Weiterentwicklungen der
Stentgraftprothesen mit Implementie-
rung von Fenestrierungen bzw. Verzwei-
gungen („branches“) lassen mittlerweile
rein endovaskuläre Prozeduren auch für
die LZ 1 und 0 zu. Die Etablierung dieser
technischen Neuerungen und die Wei-
terentwicklung solcherDeviceswird eine
derHerausforderungen der kommenden
Jahre für die endovaskuläre Chirurgie in
dieser aortalen Topograﬁe [17].
Gleichwohl an entsprechenden Zen-
tren eine breite Expertise besteht und
die TEVAR-Prozedur als Routineverfah-
ren gilt, stellen gerade die Interventionen
im Bogenbereich nach wie vor hoch an-
spruchsvolle Eingriﬀe dar. Patientenalter
und -morbidität (u. a. durchNotfallsitua-
tionen aggraviert) bedingen eine relativ
hohe Mortalität.
» Patientenalter und
-morbidität bedingen eine relativ
hohe Mortalität
Häuﬁg liegt eine komplexe Morphologie
bzw. Bogengeometrie vor. Die Position
der supraaortalen Äste, Variabilität der
Pathologien und die hohe Rate von Not-
falleingriﬀen (Trauma, akute komplizier-
te Typ-B-Dissektion, Aneurysmaruptur)
stellen eine besondere Herausforderung
an Indikation und technische Planung
sowie Durchführung der Prozedur dar.
Komplikationen aufgrund der anato-
mischen Topograﬁe wie z. B. zerebrale-,
spinale- oder viszerale Ischämie, kön-
nen erhebliche Folgen haben [36]. Pati-
entenspeziﬁsche Gegebenheiten wie z. B.
ungünstige Zugangsgefäße, Kinking der
Aorta descendens oder abdominalis, Be-
gleiterkrankungen (auch instabile Pati-
enten in der Notfallsituation) oder ana-
tomischen Varianten können zudem er-
schwerend vorliegen.
Die technischen Anforderungen an
die Stentgraftprothesen leiten sich aus
den oben genannten Konstellationen ab
und sollten fürdieVariabilität derAnato-
mien bzw. die Besonderheiten der unter-
schiedlichen Pathologien geeignet sein.
Stentgraftapposition
FürdiePlanung ist einediﬀerenzierteAb-





gleichung der Stentgraftprothese an die
Aortenwand (engl.: alignment) im Be-
reich der LZ (v. a. im Bereich der pro-
ximalen LZ) sind entscheidend für Ab-
dichtung und Verankerung sowie für die
Ergebnisse im weiteren Verlauf und neh-
men bei TEVAR im Aortenbogen eine
Schlüsselrolle ein [11].
Zahlreiche Faktoren haben Einﬂuss
auf regelrechte Apposition bzw. Align-
ment und müssen dementsprechend
in Planung und Umsetzung der Pro-
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Bogenform werden drei Aortenbogenty-
pen unterschieden [8], wobei der Typ 3
den spitzesten Winkel im Scheitelpunkt
aufweist und für die TEVAR-Implantati-
on eine große Herausforderung darstellt
(. Abb. 2).
Ein steiler Aortenbogen bewirkt aus-
geprägte Traktionskräfte auf das Träger-
systemderStentgraftprothese,welche so-
wohl beim Vorbringen und Positionie-
ren als auch bei deren Freisetzung auf
die Prozedur einwirken und z. B. zu ei-
ner Fehlpositionierung führen können.
Bereits bei der Längenbestimmung der
LZ im Bogen als auch der Durchmesser-
wahl erschwert dieser Bogentyp zudem
die Planung. Für die Bestimmung der
Länge der proximalen LZ verstärkt sich
derohnehinvorhandeneUnterschiedder
Längenmessung in Innen- bzw. Außen-
kurvatur des Bogens (. Abb. 3).
Auch die Abschätzung des Verhaltens
der Stenprothese hinsichtlich ihrer Ad-
aption an die Geometrie (engl.: confor-
mability) wird erschwert.
Kinkings im Bereich der Beckenge-
fäße oder der Aorta abdominalis bzw.
thoracica descendens können den Eﬀekt
der Traktionskräfte erheblich verstärken.
Ein weiteres Kriterium zur Beurtei-
lung der Morphologie des Aortenbogens
und von relevanter Konsequenz für die
Komplikationsraten nach TEVAR ist die
Thrombogenität der Aortenbogenwand
(. Abb. 4).
Bei Grad-V-Läsionen im Aortenbo-
gen gemäß Feezor et. al. ([15]; . Tab. 1)
istdie Schlaganfallrate signiﬁkant erhöht.
Etwa 15% der Patienten zur TEVAR sind
von einer derartig fortgeschrittenen Lä-
sion des Aortenbogens betroﬀen [22].
Schließlich muss bei der Planung auf
Varianten der supraaortalen Gefäßver-
sorgung respektive Voroperationen ge-
achtet werden.
Das Vorhandensein einer A. lusoria,
eines A.-vertebralis-Abgangs links di-
rekt aus der Aorta oder eines „common-
Zusammenfassung · Abstract
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Der Aortenbogen – was ist bei der endovaskulären Versorgung zu
beachten?
Zusammenfassung
Die Versorgung von Aortenpathologienmit
Beteiligung des Bogens wird an speziali-
sierten Zentren mittlerweile vornehmlich
endovaskulär durchgeführt. Gemäß der
Literatur stellt die oﬀene Rekonstruktion
zwar noch den Goldstandard dar, allerdings
gilt dies lediglich für ein hochselektioniertes
Patientenkollektiv. Dementsprechend ist der
Anteil von Versorgungen in Notfallsituationen
und bei älteren bzw. vorerkrankten Patienten
im TEVAR-Kollektiv besonders hoch.
Insgesamt liegt die technische Erfolgsrate
der TEVAR im Aortenbogen unabhängig von
der Landungszone bei ca. 90% mit einer
Mortalität von 0–14% und einer Morbidität
von bis zu 55%. Durch die anatomische
Beziehung zu den supraaortalen Ästen und
den diversen Ätiologien mit oft komplexen
morphologischen Konﬁgurationen ist
neben der kritischen Indikationsstellung die
technische Herangehensweise anspruchsvoll
und für den Erfolg maßgebend. Die
angemessene Apposition des Stentgrafts im
Bereich der proximalen Landungszone ist der
wesentliche Aspekt für das klinische Ergebnis.
Ein thrombogener Aortenbogen bzw. die
Positionierung in Landungszone 1 gehen
mit erhöhter neurologischer Morbidität
einher. Wird eine Proximalisierung in die
Zonen 2–0 notwendig, erfordert dies eine
Überstentung der linken A. subclavia bzw. ein
Debranching der supraaortalenGefäße. Durch
sog. „Chimney“-Techniken und seit Kurzem
eingesetzten fenestrierten bzw. verzweigten
(„gebranchten“) TEVAR-Stentgraftprothesen
speziell für den Bogen erweitert sich das
rein endovaskuläre Repertoire. TEVAR im
Aortenbogen ist ein etabliertes Verfahren
auch für komplexe Pathologien. Aufgrund
schwieriger Indikationsstellung und techni-
scher Komplexität ist aber für die erfolgreiche
Umsetzung ein spezialisiertes und zudem
erfahrenes Team mit entsprechender
Infrastruktur notwendig.
Schlüsselwörter
TEVAR · Endovaskuläre Chirurgie · Aorta ·
Endoleak · Hybridoperation
The aortic arch – what is important for endovascular treatment?
Abstract
Aortic arch pathologies are now treated in
highly specialized centers and mainly using
an endovascular approach. In the literature
open surgical repair still represents the gold
standard; however, this only applies to a
highly selected patient population. Hence
patients considered for thoracic endovascular
aortic repair (TEVAR) have more comorbidities
and are more often treated in emergency
situations. For aortic arch pathologies TEVAR
is associatedwith a technical feasibilty rate
of 90 %, a mortality rate of 0–14 % and a
morbidity of up to 55 % independent of
the aortic landing zone. Due to the close
proximity of the supra-aortic arteries and
variable etiologies with highly complex
morphological conﬁgurations, decision-
making in favor of aortic repair should be
thoroughly considered as the technical
approach is challenging but decisive for
success. Overall procedural success and
long-term results are mainly determined by
adequate stent graft deployment in the area
of the proximal landing zone. A thrombogenic
aortic arch as well as stent graft deployment
in landing zone 1 pose a signiﬁcant risk for
neurological morbidities. Landing zones
2–0 require stent graft deployment in the
aortic arch subsequently necessitating
occlusion of the left subclavian artery and
supra-aortic debranching. The so-called
chimney techniques and recently developed
fenestrated and branched endografts
improve the feasibilty of EVAR alone. The
use of TEVAR for aortic arch pathologies is a
well-established technique even for complex
pathologies; however, technical feasibility
and success require a highly specialized
and experienced team as well as technical
equipment in order to handle challenging
aortic pathologies.
Keywords
TEVAR · Endovascular surgery · Aorta ·
Endoleak · Hybrid procedure


























Abb. 48 a Computertomographische Angiographie eines ﬂottierenden Thrombus imAortenbogen
vorPlanungzurTEVAR.Angiograﬁevor (b)undnach(c)FreisetzenderProthesesowiegutesAlignment
bei Absetzen in Landungszone 3 (d)
ostiums“ der A. carotis communis und
der A. subclavia (LSA) links können
ebenso wie z. B. ein A.-mammaria-By-
pass die üblicherweise vorhandene LZ
beeinträchtigen. Vor allem in Notfall-
situationen ist die korrekte Befundung
durch Zeitnot, Verdrängung der Ana-
tomie aufgrund einer expansiven Dis-
sektion bzw. Aneurysmaformation oder
eines Hämatoms relevant erschwert.
Wahl der proximalen
Landungszone
Es gibt wenig Evidenz hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen derWahl der
LZ und der Morbidität und Mortalität.
Die Höhe der proximalen LZ (d. h.
prox. LZ in Zone 0–4) selber stellt keinen
Risikofaktor für die Überlebensrate dar.
Vor allem die Morbidität bezüglich
neurologischer Ereignisse hängt (wie
o. g.) von der thrombogenen Morpho-
logie des Aortenbogens im Bereich der
proximalen LZ sowie der Absetzung in
LZ 1 ab [20].
Eine Proximalisierung der LZ-Höhe
(Zone 0–1) ging in publizierten Fallseri-
en mit Zunahme der EL-Rate einher [16,
21,27].DieskönnteFolgeeinerAbnahme
der Apposition sein [27], da bei proxi-
malerAbsetzungund v. a. steilenAorten-
bogenkonﬁgurationen ausgeprägte Kräf-
te auf die Stengraftprothese wirken. Die
Innenkurvatur wirkt als Hebelpunkt auf
die Prothese, die zudem ausgeprägten
pulsatilen Bewegungskräften des Bogens
unterliegt.
In der Literatur bzw. den Leitlinien ist
keineminimaleLänge fürdieLZvorgege-
ben. Die Herstellerangaben (IFU – engl.:
„instructions for use“) der kommerzi-
ell erhältlichen TEVAR-Devices variie-
ren von 15–25 mm [10, 18]. Die Quer-
durchmesser gängiger Stentgraftproduk-
te variierenvon16–24mmimminimalen




laufsbedingter Komplikationen sind die
Qualität und die Länge der LZ insbe-
sondere der proximalen LZ, wesentliche
Faktoren.NachMitchell u. Ishimaruwird
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Tab. 1 EinteilungderThrombogenitätdes




Grad III Atherom <5 mm
Grad IV Atherom ≥5 mm
Grad V Ulzeriertes, zerklüftetes Atherom
(„mobile lesion“)
die Lokalisation der LZ in Zone 0–4 un-
terteilt ([28]; und . Abb. 5).
Eine Proximalisierung der LZ nach
Zone 2 bzw. bis Zone 0 ermöglicht die
Realisation einer ausreichenden Länge
der LZ, birgt allerdings weiterführende
Überlegungen oder Operationsschritte,
da die Perfusion der supraaortalen Äste
mittels Revaskularisationsverfahren zu-
mindest bei Positionierung in LZ 1 und
0 gewährleistet werden muss.
Bei Positionierung in Zone 2 ist eine
Abwägung hinsichtlich Indikation und
Zeitpunkt einer Revaskularisation der
linken A. subclavia (LSA) erforderlich.
Folge der Überstentung können
Durchblutungsstörungen des linken
Arms, Subclavian-Steal-Phänomen/
Syndrom, Typ II EL, spinale Ischämie
oder Ischämie im A.-vertebralis-Versor-
gungsgebiet sein.
StrengeKriterienfüreineRevaskulari-
sation sind ein A.-mammaria-Bypass auf
Koronararterien, ein ipsilateraler Dialy-
se-AV-Shunt, der Verschluss der rechten
A. vertebralis und Varianten der supra-
ortalen Abgänge wie z. B. eine A. lusoria
oder ein isolierter Abgang der A. ver-
tebralis li. oder ein linksseitiger Tr. bra-
chiocephalicus. Relative Gründe sind die
Situation bei dominanter linker Hand,
insbesondere bei manueller beruﬂicher
Tätigkeit. Vorangegangene aortale Ope-
rationen begünstigen das Auftreten einer
spinalen Ischämie, da die Gesamtlänge
der prothetal versorgten Aorta das Risi-
ko erhöht [3, 20].
Die Revaskularisation mittels Trans-
position oder karotidosubklavialem By-
pass gewährleistet die Perfusion der LSA
bei TEVAR in Zone 2. Allerdings gehen
mitdiesemOperationsschritt eigene rele-
vanteRisikeneinher.DieSchlaganfallrate
















Vorteil einer regulär gestellten bzw. pro-
phylaktischen Indikation [20].
Für die Positionierung der TEVAR in
Zone 2 kann somit festgehalten werden,
dass die Revaskularisation der LSA ein
partikuläres Komplikationsrisiko birgt
und daher in ausgewählten Konstel-
lationen einzeitig, ansonsten selektiv
zweizeitig im Fall des Auftretens von
Symptomen erfolgen sollte.
Die Positionierung in LZ 1 erfordert
ein sog. Semi-Debranching, die Implan-
tation eines karotidosubklavialen Bypas-
ses von rechts nach links mit Reinserti-
on der linken A. carotis communis und
gehtmit dem statistischhöchsten Schlag-
anfallrisiko einher. Die Indikation zur
Positionierung der TEVAR in dieser LZ
kann als eigenständiger Risikofaktor für
Komplikationen bei TEVAR angesehen
werden [22].
Wie herausfordernd die TEVAR als
Bogen-Hybrideingriﬀ ist, zeigt sich da-
ran, dass etwa 20% aller Patienten einen
Hybrideingriﬀ mit TEVAR in den Zo-
nen 0 bis 2 benötigen, bei einer Morta-
litätsrate von ca. 19% [21]. Dabei ist ein
weiterer Anstieg der Mortalität bei kom-
plettem Debranching sowie bei Notfall-
operationen zu sehen [5].
Technische Kriterien der
Prothese
Die anatomischen Verhältnisse im Be-
reich des Aortenbogens stellen hohe An-
sprüche an die Funktion der Stentgraft-
prothese. Die Apposition sollte außen-
und innenkurvarturseitiggleichermaßen
gegeben sein.Hierfür ist eine ausreichen-
de Anpassung an die äußerst variable
FormdesAortenbogens erforderlich.Die
radiale Kraft sollte eine ausreichendeAb-
dichtung und Fixierung gewährleisten,
ohne selber zu Wanddefekten zu führen
[13], was insbesondere bei Dissektionen
und intramuralenHämatomenbzw. trau-
matischen Läsionen gravierende Folgen
haben könnte. Dies wird bei den neus-
ten TEVAR-Device-Generationen durch
eine adaptierende radiale Kraft erreicht,
die zudem die „Sizing“-Breite erhöht.











Diese und ausreichende Durchmesser-
variationen bzw. konische Durchmesser-
varianten (engl.: tapered) erhöhen die
Einsetzbarkeitsbreite und verringern bei
bestimmtenmorphologischen Varianten
den Einsatz mehrerer Stentgraftprothe-
sen.
Der Freisetzungsmechanismus spielt
eine entscheidende Rolle bei der Positio-
nierung, aber auch bei der Konforma-
bilität der Prothese. Stentgraftprothesen
mit in derMitte beginnender Freisetzung
könnenanHebelpunktenfrühzeitigKon-
taktzurAortenwandaufnehmenundent-







ratur „bird’s beak“ (. Abb. 6) genannt er-
höht die Wahrscheinlichkeit technischer
Komplikationen wie z. B. Stentgraftkol-
laps oder Endoleak [35].
Die technischen Applikationen der
neuen Stentgraftgeneration zeigen daher
erhöhte Konformabilität durch Flexibi-
lität, adaptive radiale und rückfedernde
Kräfte (in der longitudinalen Achse wir-
kende Kräfte, die von der Prothese auf
die Aortenwand übertragen werden und
ebenso auf die Längsausrichtung der
Prothese wirken).
Ein weiteres Kriterium zur Perfor-
mance der Devices ist das Durchmes-
serproﬁl des Trägersystems. Sogenannte
„Low-proﬁle“-Trägersysteme ermögli-
chen eine genauere Steuerbarkeit der
Prothese entlang der gesamten iliako-
aortalen Strecke, was besonders bei
ausgeprägtem „Kinking“ ein entschei-
dender Aspekt bei der erfolgreichen
Implantation sein kann.
AuchdiebeiderAusmessungderLän-
gen- und Durchmesserverhältnisse zur
Prothesenwahl angewendeten Kriterien
sind strittig. Einige Hersteller geben in
ihren IFU die Ausmessung anhand ei-
ner außenkurvarturseitigen Längenmes-
sung, andere anhand eine „Centerline“
an. . Abb. 3 verdeutlicht die Unterschie-
de, die bzgl. Apposition und Länge der
LZ gemessen werden können.
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Abb. 88 a Endovaskuläre Versorgung einer Aortendissektion Typ Stanford Bmit Entry direkt abAb-
gang der linkenA. subclavia).b-d Intraoperative PlanungundPlatzierung der Prothese in Landungs-
zone 2
Branched Devices
Aktuell stehen sechs Stentgraftprothesen
für die endovaskuläre Versorgung im
Aortenbogen mit Fenestrierungen bzw.
Verzweigungen („branches“) zur Ver-
fügung. Die Weiterentwicklungen der
endovaskulären Technologie in dieser
Gefäßregion weisen technisch unter-
schiedliche Speziﬁkationen auf und sind
bisher in limitierter Konstellation zur






Zusätzlich sind weitere Faktoren für die
Durchführbarkeit und die erfolgreiche
TEVAR-Implantation maßgebend. Die
Durchmesser, die Kalziﬁkation und die
Morphologie (Kinking) der Beckenarte-
rien können limitierende Ursachen für
einen transfemoralen Zugang sein. Hier
wird ein Zugang über die proximalen
Beckengefäße (A. iliaca communis) oder
die Aorta abdominalis erforderlich, für
den z. B. ein übergangsweiser Bypass als
Zugangsweg (sog. Conduit) mit einer
alloplastischen Prothese hilfreich sein
kann [4].
Voroperationen bzw. Kinkings der
Aorta selbst können ebenfalls limitie-
rende Faktoren für das intraluminale
Vorbringen und Platzieren der Prothese
sein (. Abb. 7).
Der intraoperativen Bildgebung
kommt eine wichtige Bedeutung zu, ins-
besondere wenn die gewählte Länge der
proximalen LZ kurz ist (außerhalb der
IFU). Zur intraoperativen Darstellung
der LZ ist daher die Parallaxenkorrektur
auf den Winkel des distalen supraaor-
talen Gefäßes (je nach LZ: LSA oder li.
ACC) einzustellen. Bei komplexen Geo-
metrien kann dieses kompliziert werden
und ist in modernen Hybrid-Operati-
onssälen wohl am genausten einstellbar.
In einem solchen Setting kann auch
Fusionsbildgebung oder intraoperative
Navigation (. Abb. 8) eingesetzt wer-
den und ein weiteres unterstützendes
Instrument sein [30].
Weiterhin sind Aspekte der interdis-
ziplinären Planung mit der Anästhesie
wie „rapid pacing“ zur exakten Prothe-
senfreisetzung oder Liquordrainage im
Sinne der Risikominimierung einer spi-
nalen Ischämie von Bedeutung [23].
Fazit für die Praxis
4 Für ein selektioniertes Patientengut
stellt die oﬀene Rekonstruktion den
Goldstandard dar.
4 Der Evidenzgrad ist bei fehlenden
multizentrischen RCT oder Metaana-
lysen gering.
4 Im derzeitigen klinischen Alltag wer-
den die meisten Fälle endovaskulär
versorgt.
4 TEVAR zeigt für die diversen Pa-
thologien (TAA, PAU, IMH, AD) eine
vergleichbare Ergebnisqualität.
4 Eine hohe Thrombogenität des Aor-
tenbogens und die Positionierung
in LZ 1 sind Risikofaktoren für neu-
rologische Komplikationen nach
TEVAR.
4 Hybridoperationen und „Chimney“-
Technik erweitern das Repertoire.
4 Dissektionen stellen eine besondere
Herausforderung dar.
4 Konformabilität und Anpassung der
radialen Kräfte der Stentgraftpro-
these gewährleistet die erfolgreiche
Positionierung mit guter Apposition.
4 Qualität undWahl der proximalen LZ
sind der Schlüssel zur erfolgreichen
TEVAR-Prozedur im Aortenbogen.
4 Dabei scheintdieQualität hinsichtlich
Winkel und Thrombogenität im
Bereich der proximalen LZ wichtiger
als die reine Länge zu sein (bei
niedrigem Evidenzlevel).
4 Akkurate Messung, Bildgebung und
Kenntnisse der Prothesenmecha-
nik sind besonders während der
Implantation wichtig.
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